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REVISIÓN
Antecedentes históricos
La historia del Mini Clinical Evaluation Exercise 
(mini-CEX) empieza a principios de los años seten-
ta, cuando la American Board of Internal Medicine 
(ABIM) estaba buscando una alternativa a las tradi-
cionales evaluaciones orales de los residentes [1], 
como consecuencia de los problemas logísticos y de 
las limitadas propiedades psicométricas de este ti-
po de evaluaciones. La ABIM organizó un grupo de 
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Resumen. En los últimos años se recomienda el uso de instrumentos que evalúen la adquisición de habilidades clínicas en 
el contexto de la práctica clínica. Entre los instrumentos más recomendados se encuentra el Mini Clinical Evaluation Exerci-
se (mini-CEX), desarrollado inicialmente para la evaluación de médicos residentes, y que ha demostrado una buena ﬁ abi-
lidad y validez. Aunque se ha utilizado en estudiantes de medicina, no se dispone de un análisis completo de la experien-
cia acumulada. Para la presente revisión se realizó en septiembre de 2014 la búsqueda de los artículos indizados en 
Medline, Embase, Biosis Previews y Current Contents. Se seleccionaron aquellos artículos que incluían los términos ‘mini 
clinical evaluation exercise’, ‘mini-CEX’ o ‘mcex’. Tras la eliminación de los duplicados se obtuvo un total de 168 artículos. 
Se revisaron los que se referían al uso del mini-CEX en estudiantes de medicina (n = 34) y se analizaron a fondo aquellos 
que contenían datos empíricos (n = 21). Los estudios llevados a cabo en estudiantes de medicina conﬁ rman que el mini-
CEX es un instrumento útil y factible para evaluar las habilidades clínicas de los estudiantes de medicina y que posee pro-
piedades psicométricas adecuadas en términos de validez y ﬁ abilidad. Asimismo, es bien aceptado por estudiantes y tuto-
res y puede ser usado tanto con ﬁ nalidades formativas como sumativas. La importancia de dar un feedback adecuado y la 
concordancia de las puntuaciones de los tutores son los puntos más críticos en la implementación del mini-CEX en estu-
diantes de grado.
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Use of Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX) in medical students
Summary. In recent years the use of work-based assessments has been increasingly recommended to evaluate clinical 
skills, as they allow for the evaluation of performance in the context of clinical practice. Among these tools, one of the 
most recommended is the Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX). This method was developed to be used in 
physicians-in-training and has good reliability and validity properties. Even when mini-CEX has also been used in medical 
students, a review of its value in undergraduates is lacking. This review is mainly based on a search of the articles indexed 
in Medline, Embase, Biosis Previews or Current Contents databases in September 2014. References were selected for 
articles which included the following terms: ‘mini clinical evaluation exercise’, ‘mini-CEX’ or ‘mcex’. Duplicates between 
databases were eliminated; as a result, a total of 168 articles were retrieved. Articles that dealt with the use of mini-CEX in 
medical students were reviewed (n = 34) and those that included empirical data were further analysed (n = 21). These 
studies conﬁ rm that this tool is useful and feasible to assess medical students and has adequate psychometric properties 
in diﬀ erent domains of validity and reliability. It is also well-accepted by students and tutors and may be used both in 
formative and summative evaluations. The present review shows that mini-CEX is also a good tool to assess clinical skills 
of medical students. The importance of giving adequate feedback and the alignment in the scores of tutors are the most 
critical points to be considered in the implementation of mini-CEX in undergraduate students.
Key words. Assessment tools. Medical students. Mini-CEX.
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trabajo cuyo principal objetivo era diseñar un nue-
vo instrumento que permitiera la adecuada evalua-
ción de las habilidades clínicas más importantes 
[1]. El grupo propuso el Clinical Evaluation Exerci-
se (CEX), que fue adoptado por la ABIM para la 
evaluación de los residentes [2]. El CEX se basaba 
en la observación directa del trabajo del residente 
por un tutor. Sin embargo, poco después se consi-
deró inadecuado, especialmente por la baja ﬁ abili-
dad entre evaluadores [1]. Para superar estas limi-
taciones se construyó un nuevo instrumento, deno-
minado ‘mini-CEX’, que fue adoptado y recomen-
dado por la ABIM [3]. 
El mini-CEX es esencialmente una variación del 
tradicional CEX [1,4]. Fue ideado para evaluar las 
principales habilidades que los residentes utilizan en 
su trabajo clínico diario. De forma resumida, con-
siste en un profesor o tutor que observa la actividad 
del residente mientras hace la historia clínica de un 
paciente y realiza la exploración física. El mini-CEX 
evalúa siete dominios competenciales: habilidades 
de comunicación, actitudes/profesionalismo, valo-
res humanísticos, juicio clínico, habilidades de ase-
soramiento, organización/eﬁ ciencia y competencia 
clínica global. Un observador/tutor valora los dife-
rentes dominios de 1 a 9 y da un feedback inmediato 
al examinando después de la observación [5].
Para incrementar la ﬁ abilidad del mini-CEX, éste 
debe repetirse varias veces con pacientes y evalua-
dores diferentes. Cuando se ha usado en residentes 
ha demostrado una buena ﬁ abilidad si se realiza un 
número suﬁ ciente de evaluaciones [1]. También ha 
demostrado una buena validez en una misma pobla-
ción al compararlo con otras medidas de la compe-
tencia clínica [6]. El CEX tradicional dura cerca de 
dos horas, mientras que para el mini-CEX son nece-
sarios 20 minutos [1]. Además, cada residente pue-
de ser evaluado varias veces con varios pacientes y 
por diferentes evaluadores, a diferencia de lo que 
ocurre con el CEX [4]. El feedback inmediato dado 
por los examinadores permite que el mini-CEX se 
use en evaluaciones formativas y sumativas. 
Scott et al [7] han resumido las ventajas y los in-
convenientes del mini-CEX. Entre las primeras in-
cluyen el uso de plantillas de evaluación estandari-
zadas, la posibilidad de repetición en diferentes en-
tornos o contextos, la capacidad de evaluar diferen-
tes atributos profesionales y el feedback inmedia-
to. Entre los segundos, la posibilidad de un ‘efecto 
Hawthorne’, la necesidad de realizar de seis a diez 
ejercicios para generar resultados consistentes (da-
da la variabilidad entre evaluadores), la limitada es-
peciﬁ cidad de contenido y el tiempo necesario para 
completarlo. 
Numerosos artículos describen la utilidad de las 
evaluaciones en el lugar de trabajo en los residentes 
de diferentes especialidades, entre las cuales se in-
cluye el mini-CEX [8]. Más de 20 estudios han de-
mostrado que el mini-CEX posee buena ﬁ abilidad y 
validez y que es útil en la evaluación de médicos 
[1,4]. Por su parte, Kogan et al [9] realizaron una 
revisión de 55 instrumentos utilizados para la ob-
servación directa y la evaluación de las habilidades 
clínicas de los estudiantes de grado. Concluyeron 
que el mini-CEX demuestra poseer la mejor evi-
dencia respecto a su validez. Sin embargo, no existe 
un análisis detallado de su utilización en estudian-
tes de medicina.
En este artículo describimos los resultados de una 
revisión bibliográﬁ ca sobre el uso del mini-CEX, así 
como las principales conclusiones alcanzadas des-
de el primer estudio piloto de Hauer [10]. La revi-
sión se basa en los artículos indizados en Medline, 
Embase, Biosis Previews y Current Contents, que 
se recuperaron mediante búsquedas realizadas en 
septiembre de 2014. Los artículos seleccionados 
fueron aquellos que incluían los términos ‘mini cli-
nical evaluation exercise’, ‘mini-CEX’ o ‘mcex’. Tras 
la eliminación de los duplicados entre bases de da-
tos se obtuvo un total de 168 artículos. Uno de los 
autores revisó todas las referencias y seleccionó 
los artículos que se referían al uso de mini-CEX en 
estudiantes de medicina (n = 34), y se analizaron 
con detalle aquellos que contenían datos empíricos 
(n = 21). La tabla recoge las características de los 
estudios revisados.
Factibilidad y propiedades psicométricas en 
la evaluación de residentes y profesionales
Se acepta de forma general que el mini-CEX es váli-
do y ﬁ able cuando se usa en médicos en formación 
[5,6,11]. El primer estudio que analizó sus propie-
dades se publicó en 1995 [1]. Se realizó en residen-
tes de medicina interna y sus principales conclusio-
nes fueron que el procedimiento duraba 25 minu-
tos, que ofrecía la posibilidad de evaluar residentes 
en un amplio abanico de situaciones clínicas, que 
tenía mejor reproducibilidad que el CEX y que el 
feedback repetido de los evaluadores era especial-
mente apreciado por los residentes. El principal 
problema era de tipo logístico: la necesidad de esta-
blecer múltiples encuentros para cada residente. La 
variabilidad entre evaluadores u observadores fue 
considerada posteriormente por Norcini et al [12], 
quienes concluyeron que no apreciaban grandes di-
ferencias entre las puntuaciones de los observado-
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Tabla. Estudios sobre el empleo del mini-CEX en estudiantes de medicina.
Especialidad médica a n b Conclusiones
Hauer et al [10] Medicina interna 22
El tiempo medio de observación fue de 30,9 min, y el de feedback, de 15,4 min. 
La satisfacción media fue superior en los estudiantes (7,5) que en los evaluadores (6)
Kogan et al [25] Medicina 32
El tiempo medio de observación fue de 21 min, y el de feedback, de 8 min. 
La satisfacción media fue superior en los evaluadores (7,2) que en los estudiantes (6,8)
Kogan et al [17] Medicina 162 El coeﬁ ciente de reproducibilidad fue de 0,77 (ocho evaluaciones). Se demostró su ﬁ abilidad y validez
Kogan y Hauer [23] Medicina interna 27
El 28% de los centros estudiados empleaba el mini-CEX, principalmente en la evaluación formativa (68%), 
con una media de 2,3 encuentros por estudiante
Torre et al [18] Medicina interna 177 El uso obligatorio de la PDA fue evaluado satisfactoriamente por evaluadores y estudiantes
Fernando et al [20] Prácticas de último año 173
El análisis del período de feedback mostró que en el 23% no se destacaba ninguna característica positiva, 
en el 28% no se realizaba ninguna sugerencia de mejora y en el 50% no se describía ningún plan de acción
Norman et al [40]
Obstetricia y 
ginecología, pediatría
176 El uso voluntario de la PDA fue evaluado negativamente por los estudiantes, que preferían los formularios escritos
Hill et al [27] Sin especiﬁ car 326
Se consideró que la ﬁ abilidad máxima se obtenía con 15 evaluaciones. La validez estaba inﬂ uida 
por diversas variables (evaluadores, complejidad del paciente, especialidad, sexo del paciente)
Ogunbanjo [29] Medicina de familia 40
El empleo adecuado del mini-CEX precisa la formación correcta de los evaluadores, 
especialmente en los ámbitos de profesionalismo y técnicas de comunicación
Ney et al [19] Medicina 244 La evaluación del mini-CEX se correlaciona moderadamente con los pacientes estandarizados
Dewi y Achmad [37] Prácticas de último año 30 Los estudiantes valoraron positivamente el feedback recibido por sus evaluadores
Ferenchick et al [42] Medicina interna 56 La utilización de un mini-CEX electrónico mejoró la evaluación y el número de informes de los estudiantes
Torre et al [41] Medicina interna 192
La comparación del empleo del mini-CEX empleando PDA y formularios escritos reveló un coeﬁ ciente alfa 
de Cronbach superior a 0,9 en ambos casos. El tiempo necesario para completarlos fue superior con PDA
Pernar et al [5] Cirugía 124
El empleo del mini-CEX en las rotaciones de cirugía es útil y se aprecian especialmente los comentarios 
en el período de feedback 
Wang et al [32] Psiquiatría 196
El mini-CEX es útil junto a cuestionarios de elección múltiple y pacientes estandarizados para evaluar diferentes 
dimensiones de la competencia clínica
Zaidi et al [35] Medicina interna 50
La aplicación del modelo de desviación positiva de seis fases puede mejorar la evaluación de la competencia 
clínica mediante el mini-CEX
Playford et al [30]
Medicina general, 
oftalmología, medicina 
interna, oncología, obstetricia 
y ginecología, pediatría, cirugía
215
La evaluación con mini-CEX se realizó durante tres años. Los estudiantes adquirieron la mayoría de las 
técnicas durante su aprendizaje formativo. Las puntuaciones estaban inﬂ uidas por la experiencia del evaluador, 
las diﬁ cultades del paciente y la especialidad clínica
Ergin et al [33] Dermatología 42
La satisfacción media fue superior en estudiantes (8) que en evaluadores (7,2). La duración media de la 
observación fue de 16,5 minutos, y del feedback, de 6,5 minutos. Se señaló que el problema más importante 
fueron las observaciones múltiples
Jabeen [34] Obstetricia y ginecología 94
La comparación de la evaluación del mini-CEX con los pacientes simulados no mostró diferencias signiﬁ cativas, 
aunque los estudiantes preﬁ rieron los segundos
Ferenchick et al [43] Medicina 266
La utilización de una aplicación (app) para evaluar el mini-CEX es factible y tiene una elevada satisfacción 
en los estudiantes, con elevada ﬁ abilidad interobservador y validez concurrente
Suhoyo et al [39] Medicina interna, neurología 305 El uso del mini-CEX debe contemplar los factores culturales de cada contexto sin variar el marco conceptual
a Se incluyen las descritas en los artículos: cuando aparece ‘medicina’, se reﬁ ere a las prácticas clínicas de medicina (medicine clerkship); b Número de estudiantes que participaron, excepto en el 
estudio de Kogan y Hauer [23], que analizaba centros.
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res y que éstos no evaluaban de forma diferente en 
los distintos entornos sanitarios. Estos resultados 
permitieron concluir que el instrumento era ﬁ able, 
que su reproducibilidad era mayor que la del CEX y 
que era recomendable su uso para la evaluación de 
las habilidades clínicas de los residentes.
Uno de los puntos críticos del uso del mini-CEX 
era que tuviera suﬁ ciente ﬁ abilidad y ello requería 
diversos encuentros (i. e. número de observaciones). 
Norcini y Burch [13] sugerían que alrededor de cua-
tro encuentros eran suﬁ cientes en la mayoría de las 
situaciones clínicas, incluso aunque se requirieran 
12-14 encuentros para alcanzar coeﬁ cientes de ﬁ a-
bilidad de 0,8 [1,4,11]. Otro estudio, sin embargo, 
concluyó que una alineación de constructo de la es-
cala del mini-CEX puede reducir signiﬁ cativamen-
te el número de evaluadores requerido para conse-
guir una buena ﬁ abilidad [14]. Este enfoque puede 
reducir de seis a tres el número de evaluadores para 
alcanzar un coeﬁ ciente de generalización igual o 
superior a 0,7. En lo que se reﬁ ere a la validez, los 
valores del mini-CEX se correlacionan con los re-
sultados de un examen escrito [6] y con los resul-
tados de los exámenes orales del Royal College  of 
Physicians and Surgeons de Canadá [15]. Por su 
parte, Al Ansari et al [16] analizaron la validez de 
constructo y de criterio del mini-CEX en 11 estu-
dios que incluían datos empíricos de estas propie-
dades: ocho de ellos se referían a estudiantes pos-
graduados, y los otros tres, a estudiantes de medici-
na [17-19]. Concluyeron que hasta ahora el mini-
CEX es útil en la evaluación del entrenamiento clí-
nico, con clara evidencia de su validez de constructo 
y de criterio.
Aunque el mini-CEX se considera un instrumen-
to útil de evaluación no debe ser el único que se uti-
lice para evaluar el desarrollo de las habilidades clí-
nicas de los médicos en formación. Otros métodos 
ﬁ ables y válidos pueden usarse conjuntamente con 
el mini-CEX en la evaluación de las habilidades clí-
nicas para superar la limitación que supone el uso 
de una sola medida [16].
Utilización del mini-CEX 
en estudiantes de medicina
Una vez establecidas la validez y la ﬁ abilidad del 
mini-CEX en la formación posgraduada médica, se 
consideró que podía ser una herramienta promete-
dora también para la evaluación de los estudiantes 
de medicina. Además de sus probadas propiedades 
psicométricas, el mini-CEX también es eﬁ ciente 
en relación al tiempo empleado si se compara con 
otros métodos de evaluación utilizados en educa-
ción médica para valorar habilidades clínicas en es-
tudiantes de medicina [20]. 
Para evaluar la adquisición de habilidades clíni-
cas en las rotaciones clínicas de los estudiantes de 
medicina se utilizan habitualmente exámenes es-
critos y evaluaciones sumativas por parte del profe-
sorado [21]. Sin embargo, las puntuaciones de los 
estudiantes con estos métodos no se correlacionan 
necesariamente con la adquisición de habilidades 
clínicas y, cuando se utilizan en evaluaciones suma-
tivas, no les proporcionan el feedback oportuno pa-
ra que los estudiantes mejoren su rendimiento [22]. 
Para contrarrestar estas limitaciones se han sugeri-
do otras alternativas, como la evaluación clínica 
objetiva estructurada (ECOE) y la evaluación con 
pacientes estandarizados, pero son demasiado ca-
ras y requieren demasiado tiempo para utilizarlas 
como una valoración habitual en estudiantes de 
medicina [17]. Algunos profesores de medicina con-
sideraron la posibilidad de utilizar el mini-CEX 
también en estudiantes siguiendo el modelo que se 
había aplicado en residentes. En el año 2004, según 
Kogan y Hauer [23], el mini-CEX ya se estaba utili-
zando en alrededor del 28% de las rotaciones clíni-
cas en medicina interna en Estados Unidos, más co-
mo evaluación formativa (68%) que sumativa (11%). 
En cambio, en una encuesta sobre las modalidades 
educativas en las prácticas clínicas de medicina in-
terna de cuarto curso, sólo el 2% de las facultades 
de medicina estadounidenses dijeron que utiliza-
ban el mini-CEX, aunque el 59% manifestaron estar 
interesadas en su utilización [24].
Hauer [10] proporcionó la primera evidencia em-
pírica de la utilización del mini-CEX en estudiantes 
de medicina. Utilizó la herramienta en 22 estudian-
tes durante la primera mitad de su rotación clínica 
en la asignatura de medicina interna. La experien-
cia demostró que el tiempo empleado fue de alre-
dedor de 30 minutos para la observación, más 15 
minutos para el feedback. La satisfacción con la ex-
periencia fue mayor en los estudiantes que en los 
evaluadores. Hauer concluyó que el mini-CEX era 
útil para incrementar la evaluación de una amplia 
gama de habilidades y aseguraba el feedback por 
parte de los tutores. Sin embargo, no obtuvo datos 
sobre la ﬁ abilidad debido a que en este estudio sólo 
se llevó a cabo un encuentro. Dos años más tarde, 
Kogan et al [25] analizaron la ﬁ abilidad del mini-
CEX utilizando evaluaciones múltiples durante las 
prácticas clínicas de medicina interna. En este estu-
dio, la observación y el feedback se realizaron en 21 
y 8 minutos, respectivamente, y la satisfacción de 
estudiantes y evaluadores fue buena, siendo ligera-
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mente mayor en los segundos. Tampoco esta vez se 
proporcionaron datos sobre validez o ﬁ abilidad. Pos-
teriormente, el mismo grupo estudió la ﬁ abilidad y 
validez concurrente del mini-CEX en una muestra 
grande de estudiantes [17]. Los resultados demos-
traron que su utilización era factible, presentaba un 
buen coeﬁ ciente de reproducibilidad y las puntua-
ciones obtenidas en los mini-CEX se correlaciona-
ban signiﬁ cativamente con las puntuaciones de los 
exámenes dedicados a aspectos de pacientes tanto 
ingresados como de consulta externa y con las pun-
tuaciones del examen ﬁ nal. Los autores concluye-
ron que el mini-CEX era una herramienta factible, 
ﬁ able y válida para aplicarse en la evaluación de ha-
bilidades clínicas de las prácticas clínicas de los es-
tudiantes. Este fue el primer estudio que proporcio-
nó información sobre las propiedades psicométri-
cas del mini-CEX en estudiantes de medicina. El 
estudio no respondió a la pregunta de cuántas eva-
luaciones se requerían para lograr ﬁ abilidad y efec-
tividad razonables en otras prácticas clínicas. En 
ese momento, este tipo de preguntas eran especial-
mente importantes. 
Sobre el aspecto de la validez, Kogan et al [23,25] 
establecieron que el rendimiento en el mini-CEX se 
correlacionaba con otros métodos de evaluación en 
los estudiantes de medicina. En 2009, Kogan et al 
[9] revisaron varios estudios que analizaban la es-
tructura interna del mini-CEX mediante el coeﬁ -
ciente de ﬁ abilidad alfa de Cronbach [17,18], la co-
rrelación ítem-total [17], la validez concurrente y la 
relación con el nivel del estudiante [17,25].
Estos primeros estudios demostraron que el mi-
ni-CEX mostraba propiedades psicométricas ade-
cuadas y su utilización era factible en estudiantes 
de medicina. Sin embargo, se precisaban todavía 
pruebas de su aplicación como una herramienta 
habitual de evaluación. En este sentido, Hill y Ken-
dall [26] publicaron su experiencia en la Universi-
dad de Southampton. Resulta muy interesante la 
descripción de cómo se organizó el proceso de in-
troducción del mini-CEX y de los recelos iniciales 
mostrados por estudiantes y profesores, así como 
de las medidas que los autores tomaron para con-
trarrestar la resistencia inicial al nuevo método de 
evaluación. Sus principales conclusiones fueron que 
se logró vencer el escepticismo inicial y que casi to-
dos los participantes se mostraron satisfechos con 
el mini-CEX y lo preferían a los métodos tradicio-
nales para la evaluación sumativa. Dos años más 
tarde, los mismos autores publicaron datos sobre 
validez y ﬁ abilidad del mini-CEX [27]. Como con-
secuencia de estos estudios modiﬁ caron la escala 
de nueve puntos de sarrollada por la ABIM y la re-
dujeron a una de seis puntos. Estos autores, a dife-
rencia de las experiencias previas con estudiantes 
de medicina, no sólo incluyeron las prácticas clíni-
cas de medicina interna, sino también las de ciru-
gía, pediatría y obstetricia-ginecología [27]. Con-
cluyeron que las principales fortalezas del mini-CEX 
consistían en su ﬁ delidad, muestreo amplio, validez 
percibida y evaluación formativa. Señalaron tam-
bién que deben tenerse en cuenta algunos aspectos 
que invitan a la cautela; así, la ﬁ abilidad del mini-
CEX para valorar las habilidades clínicas puede es-
tar limitada por la variabilidad en el rigor del exa-
minador y la validez puede estar inﬂ uida por algu-
nas variables de confusión [27].
Todavía quedaban por aclarar algunos aspectos, 
uno de los más importantes, la calidad del feedback 
proporcionado por los observadores. Esta fase del 
mini-CEX se considera un aspecto crítico para ase-
gurar que alcance su valor pleno. Fernando et al 
[20] realizaron un estudio piloto en Aberdeen y 
concluyeron que la provisión del feedback era deﬁ -
ciente. La mitad de los informes de las evaluacio-
nes no señalaba ningún plan de acción y en casi la 
tercera parte de los casos no se aportaban sugeren-
cias para el desarrollo del estudiante. En esta línea 
de pensamiento, Harvey et al [28] han analizado 
recientemente el modo en que los tutores clínicos 
construyen el feedback escrito del rendimiento y 
los objetivos de aprendizaje de los estudiantes de 
medicina. Tras revisar los registros de 1.000 mini-
CEX realizados en estudiantes de medicina, en-
contraron que el 40% contenía comentarios de feed-
back especíﬁ cos y el 80%, comentarios referidos al 
rendimiento del estudiante. Sin embargo, sólo el 
16% contenía objetivos de aprendizaje para el alum-
no dirigidos a mejorar sus habilidades clínicas a lo 
largo del tiempo y muy pocos identiﬁ caban las si-
guientes metas del aprendizaje. Estos resultados son 
importantes porque demostrarían que muy pocas 
veces existe un feedback escrito adecuado y no se 
considera la posibilidad de hacer comentarios ver-
bales al estudiante.
Según Ney et al [19], se carecía de información 
sobre la validez predecible del mini-CEX, así que 
llevaron a cabo un estudio que comparó las pun-
tuaciones del mini-CEX con el rendimiento subsi-
guiente en la exploración de pacientes estandariza-
dos. Encontraron correlaciones modestas que ex-
plicaron por el entrenamiento de los observadores 
y por el hecho de que el mini-CEX se utilizó prin-
cipalmente para evaluación formativa. Estos auto-
res sugieren que, aun cuando el mini-CEX puede 
ser útil para proporcionar feedback, los evaluado-
res deberían estar más entrenados para mejorar la 
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valoración y maximizar los efectos del feedback en 
los estudiantes.
Ogunbanjo [29] abordó la cuestión de la ﬁ abili-
dad entre evaluadores. Dado que observaba grandes 
diferencias entre examinadores en las ECOE que 
incluían dos pares de pacientes estandarizados si-
milares, se preguntó si la razón para ello residía en 
la indulgencia o rigor de los examinadores o en las 
características del instrumento en sí. Utilizó una 
modiﬁ cación del mini-CEX, que iba de siete a cinco 
dominios (anamnesis, habilidades de comunica-
ción, juicio clínico, profesionalismo y planiﬁ cación 
del tratamiento), y entrenó a los examinadores para 
proporcionar feedback a los estudiantes en múlti-
ples ocasiones durante su rotación por medicina de 
familia. La experiencia consistió en grabar en video 
el rendimiento del estudiante en cada estación de la 
ECOE. Los resultados demostraron que las puntua-
ciones entre evaluadores mejoraban en un par y 
empeoraban en el otro par. El estudio tenía la limi-
tación del pequeño tamaño de la muestra, pero su-
gería que ese planteamiento puede ser útil siempre 
y cuando, como mínimo, se proporcione más en-
trenamiento a los evaluadores. 
En los últimos cinco años, varios autores han 
utilizado el mini-CEX como herramienta para va-
lorar el período rotatorio de los estudiantes de me-
dicina [30,31]. Playford et al [30] encuestaron a es-
tudiantes de medicina durante más de tres cursos 
académicos como feedback continuo de todas las 
materias y de todos los contextos de aprendizaje. 
En lo que se reﬁ ere a la validez, las valoraciones 
fueron inversamente proporcionales a la categoría 
profesional del médico evaluador y las puntuacio-
nes más bajas se dieron en aquellos que tenían ma-
yor nivel de especialización. Las caliﬁ caciones tam-
bién estaban inﬂ uidas por la diﬁ cultad del encuen-
tro del mini-CEX (a mayor diﬁ cultad, mejor caliﬁ -
cación) y por las diferentes materias clínicas, de 
modo que aquellas con relativamente menos horas 
de enseñanza (cirugía, oncología, oftalmología) tu-
vieron mejores caliﬁ caciones que las materias con 
mayor representación. Respecto a la ﬁ abilidad, la 
relación entre las puntuaciones del mini-CEX y el 
expediente académico deﬁ nitivo mostró un nivel 
de consistencia razonable. Las puntuaciones del 
mini-CEX aumentaban signiﬁ cativamente a lo lar-
go del tiempo y las de los primeros meses eran sig-
niﬁ cativamente más bajas que las de las fases pos-
teriores del año académico. La principal conclusión 
del estudio fue que los estudiantes de medicina 
pueden adquirir la mayoría de habilidades durante 
los primeros meses (periodo formativo del apren-
dizaje).
Un segundo estudio llevado a cabo por Bates et 
al [31] valoró las percepciones de estudiantes de 
medicina sobre la evaluación y feedback durante el 
rotatorio clínico. Estos autores publicaron que los 
estudiantes percibían la evaluación hecha por los 
tutores de prácticas como más auténtica porque se 
llevaba a cabo en la práctica clínica diaria con pa-
cientes y era más constructiva porque tenía lugar 
en el contexto de un entorno que favorece la re-
lación de aprendizaje. Los autores de este estudio 
no se manifestaban excesivamente entusiastas del 
mini-CEX porque consideraban que ‘aunque se im-
plante el mini-CEX y el estudiante sea observado, el 
feedback posterior carece con frecuencia o bien de 
contenido, como es la formulación de un plan de 
acción, o de dialogo entre el estudiante y el tutor, 
componentes que son necesarios para que un feed-
back sea efectivo’ [31].
Hasta hace poco, la mayoría de las revisiones 
sobre mini-CEX se han llevado a cabo en la evalua-
ción de estudiantes de medicina en el contexto de 
las prácticas clínicas de medicina interna, pero 
también existen experiencias en otras especialida-
des. Pernar et al [5] publicaron los primeros resul-
tados en una rotación clínica de cirugía. Estos au-
tores concluyeron que el mini-CEX puede incor-
porarse en la evaluación de las prácticas clínicas de 
cirugía y da la oportunidad de proporcionar un 
feedback crítico y positivo a los estudiantes. Wang 
et al [32] también compararon el mini-CEX con los 
exámenes tipo test de elección múltiple y con la 
evaluación con pacientes estandarizados en estu-
diantes de medicina durante su rotación clínica en 
psiquiatría. Encontraron una correlación baja, en 
el mejor de los casos, entre los diferentes métodos 
de evaluación. Este no fue un hallazgo inesperado, 
tal como se había descrito previamente con el mi-
ni-CEX en otros estudiantes de medicina [17]. Sus 
resultados sugieren que cada uno de los métodos 
de evaluación analiza aspectos diferentes de una 
competencia clínica. Ergin et al [33] estudiaron el 
valor del mini-CEX en la evaluación de las prácti-
cas clínicas de dermatología de estudiantes de me-
dicina. El nivel de satisfacción fue elevado en estu-
diantes y tutores, sin diferencias estadísticamente 
signiﬁ cativas entre las puntuaciones de los dos gru-
pos. Las puntuaciones más altas se situaron en el 
dominio de las cualidades humanísticas/profesio-
nalismo, mientras que las más bajas se encontraron 
en las habilidades de juicio clínico. Jabeen [34] 
comparó la efectividad de utilizar pacientes simu-
lados con pacientes reales en las prácticas clínicas 
de obstetricia y ginecología utilizando la evalua-
ción con el mini-CEX. No observaron diferencias 
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en los resultados obtenidos con ambos procedi-
mientos. Sin embargo, la mayoría de los estudian-
tes prefería los pacientes simulados a los pacientes 
reales para aprender habilidades de comunicación. 
Este fue el primer estudio que publicó la utilización 
del mini-CEX en obstetricia y ginecología. 
El mini-CEX también se ha utilizado para com-
probar la efectividad de intervenciones formativas 
en estudiantes de medicina. Zaidi et al [35] analiza-
ron el efecto del marco conceptual de desviación 
positiva de seis fases (six-step positive deviance con-
ceptual framework) para mejorar el rendimiento clí-
nico de sus estudiantes. Concluyeron que el marco 
conceptual de desviación positiva era efectivo y de-
mostraron que los resultados del mini-CEX mostra-
ban mejorías sólo en algunas dimensiones, mientras 
que las puntuaciones de la evaluación de 360º mejo-
raban en todas las dimensiones. El mini-CEX tam-
bién fue utilizado por Okubo et al [36] para demos-
trar la efectividad de una estrategia de formación en 
estudiantes de medicina. Esta estrategia consistió en 
una rotación clínica que exponía a los estudiantes 
en un contexto de consulta externa que les propor-
cionaba la posibilidad de explorar a un nuevo pa-
ciente para entrenar su práctica reﬂ exiva y mejorar 
sus capacidades de razonamiento clínico. El mini-
CEX se utilizó principalmente para evaluación for-
mativa, mientras que para la evaluación sumativa se 
preﬁ rió el test de concordancia de Scripts.
En lo que se reﬁ ere a la aceptación del método, 
Dewi y Achmad [37] publicaron un estudio piloto 
en el que estudiantes y tutores estuvieron de acuer-
do en que el mini-CEX reﬂ eja de forma válida la 
competencia de los estudiantes. Los tutores y estu-
diantes también estuvieron de acuerdo en que el 
feedback que facilita este método es más útil que el 
que proporcionan las herramientas de evaluación 
utilizadas previamente. Sin embargo, mostraron 
desacuerdo en la posibilidad de que el método se 
implementara en su facultad: más de la mitad de los 
estudiantes rechazaba esta posibilidad, mientras 
que ninguno de los tutores lo hacía.
Finalmente, el uso del mini-CEX puede estar in-
ﬂ uido por el clima cultural y por contextos locales, 
como pasa en cualquier implementación universal 
[38]. Por esta razón, Suhoyo et al [39] llevaron a 
cabo un proceso de implementación del mini-CEX 
en una facultad de medicina de Indonesia. Aplica-
ron al instrumento varias adaptaciones para que 
encajara con las características culturales del país 
mientras que se mantenía la ﬁ losofía de la herra-
mienta. La principal diferencia fue la necesidad de 
que el feedback fuera dado siempre por especialis-
tas y no por residentes.
Aplicación de la tecnología y otros 
ejemplos de mejoras en el empleo 
del mini-CEX en estudiantes de medicina
Una de las limitaciones para el uso del mini-CEX 
en estudiantes de medicina podría ser la incomodi-
dad que supone la utilización de formularios en pa-
pel; algunos autores han sugerido que el empleo de 
medios tecnológicos podría resolver este problema 
[18]. En esta dirección, varios estudios han analiza-
do el uso alternativo de agendas digitales persona-
les –personal digital assistants (PDA) – en vez de 
los formularios impresos en estudiantes de medici-
na. En el primero de ellos, Torre et al [18] mostra-
ron que el uso de estos instrumentos facilita el re-
gistro de la información. No obstante, Norman et al 
[40] no tuvieron éxito siguiendo la misma estrate-
gia; explicaron esta discrepancia por el hecho de 
que en la experiencia de Torre et al [18], el empleo 
de las PDA fue obligatorio y los estudiantes sólo 
completaron dos evaluaciones en cada rotación. 
Como este número parece insuﬁ ciente para obte-
ner una ﬁ abilidad adecuada, parecía que la PDA no 
tenía una adecuada ﬁ abilidad en este contexto. En 
un estudio posterior, Torre et al [41] compararon la 
ﬁ abilidad, la factibilidad y la satisfacción del usua-
rio con el mini-CEX en papel y la PDA reformula-
da. Sus conclusiones fueron que ambos métodos 
permitían alcanzar una ﬁ abilidad elevada, pero la 
satisfacción del evaluador y el tiempo de observa-
ción y de feedback diferían. Así, las puntuaciones de 
satisfacción de los profesores fue menor, mientras 
que el tiempo de observación y de feedback aumen-
tó con el empleo de la PDA.
Ferenchick et al [42] también describieron su ex-
periencia con el empleo de la PDA para mostrar los 
listados de competencias en el mini-CEX con el ob-
jeto de facilitar la observación directa y la evalua-
ción de los estudiantes de medicina. Su principal 
conclusión fue que el método es factible y tiene un 
impacto positivo en la capacidad del evaluador para 
proporcionar feedback y para realizar la valoración. 
Sin embargo, las cuestiones técnicas podían limitar 
la eﬁ cacia global de la PDA. En un estudio poste-
rior, Ferenchick et al [43] exploraron la eﬁ cacia de 
la tecnología móvil para la evaluación clínica, espe-
cíﬁ camente una aplicación para teléfono móvil en 
el mini-CEX. Analizaron la factibilidad y la acepta-
ción para guiar y registrar las observaciones de los 
estudiantes y de los tutores. La aplicación también 
permitía grabar el tiempo, tanto de la observación 
como del feedback, así como la satisfacción global. 
La ﬁ abilidad interobservador y la validez se evalua-
ron mediante la grabación en video de cada uno de 
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los encuentros de los estudiantes con los pacientes 
y se calculó la correlación entre las puntuaciones 
del mini-CEX y los resultados en una ECOE. Seña-
laron que el tiempo necesario para completar el 
mini-CEX fue inferior a 15 minutos en el 72% de 
los estudiantes y que el tiempo del feedback fue me-
nor de 10 minutos en el 69% de los casos. La mayo-
ría de los observadores mostró su satisfacción con 
el mini-CEX. La variabilidad media interobserva-
dor fue de 0,69 en los encuentros grabados con vi-
deo; los observadores eran capaces de discriminar 
entre los encuentros adecuados e inadecuados, una 
característica que establecía la validez del método. 
Los autores concluyeron que el empleo de la aplica-
ción en los teléfonos inteligentes y en otros instru-
mentos activados mediante Internet puede ayudar 
en la evaluación del mini-CEX.
Varios autores han estudiado las características 
de diversos instrumentos inspirados en el mini-CEX. 
Cruess et al [44] desarrollaron una variación del mi-
ni-CEX para evaluar las conductas profesionales en 
estudiantes de medicina, el Professional Mini-Eva-
luation Exercise (P-MEX). Este instrumento tiene 
validez de contenido y de constructo y el análisis ex-
ploratorio de factores reveló cuatro factores: técni-
cas de relación médico-paciente, habilidades reﬂ exi-
vas, gestión del tiempo y técnicas de relación inter-
profesional. Los intervalos de conﬁ anza demostra-
ron que con sólo 4-6 cuestionarios era suﬁ ciente 
para muchos propósitos empleando el P-MEX [44]. 
Olupeliyawa et al [45] han desarrollado el Teamwork 
Mini-Clinical Evaluation Exercise (T-MEX) para la 
evaluación en el ámbito laboral de las competencias 
clave necesarias para trabajar en equipos de salud. 
El T-MEX tiene validez de constructo y ocho en-
cuentros son suﬁ cientes para los propósitos plan-
teados. Finalmente, el tiempo necesario para la ob-
servación y el feedback, así como las percepciones 
de los participantes, establecieron la eﬁ cacia del ins-
trumento en el feedback y también su factibilidad en 
los ámbitos clínicos [45]. La mayoría de los evalua-
dores y de los estudiantes caliﬁ caron el T-MEX co-
mo útil y factible. El mismo equipo de investigado-
res evaluó más tarde el mecanismo por el que este 
instrumento facilitaba el aprendizaje en estudiantes 
de medicina y destacó el eﬁ caz proceso de feedback 
estructurado, el apoyo para el aprendizaje, la facili-
tación del aprendizaje a través de la evaluación y la 
facilitación de la autovaloración informada [46].
Recomendaciones y desarrollos futuros
Los estudios realizados conﬁ rman que el mini-CEX 
es útil y factible para evaluar a los estudiantes de 
medicina y que tiene propiedades psicométricas 
adecuadas en diversos ámbitos de la validez y la ﬁ a-
bilidad. Ha sido bien aceptado por los estudiantes y 
los tutores y puede emplearse en las evaluaciones 
formativas y sumativas. No obstante, Hill et al [27] 
han sugerido que aún deben mejorarse algunos as-
pectos, especialmente la ﬁ abilidad interobservador. 
Por ejemplo, el número de encuentros necesarios 
para conseguir una ﬁ abilidad aceptable oscila entre 
8 y 15 en los estudios iniciales [4]. La mayoría de los 
centros consideran que este número es demasiado 
elevado y constituye una diﬁ cultad insuperable para 
implementar el mini-CEX como método habitual 
de evaluación. La formación adecuada de los obser-
vadores puede reducir el número de encuentros al 
disminuir la variabilidad de las puntuaciones.
Un segundo aspecto a considerar en las investi-
gaciones futuras es la necesidad de estudios que 
comparen directamente el mini-CEX con otros ins-
trumentos de evaluación a ﬁ n de establecer el valor 
relativo de estos instrumentos y de constatar si mi-
den realmente dimensiones iguales o distintas [27]. 
Esta línea de investigación debería incluir asimismo 
las necesidades de cualquier institución a ﬁ n de que 
se pueda alinear su empleo con la estrategia global 
de evaluación de cada una de ellas. No debe olvi-
darse tampoco la importancia de controlar todas 
las variables que pueden inﬂ uir en las medidas, co-
mo la caliﬁ cación profesional del observador, la com-
plejidad de la situación, el sexo del paciente, el ele-
mento principal del caso, el tipo de paciente y el 
ámbito hospitalario frente al ambulatorio.
Como se ha visto en el apartado anterior, diver-
sos comentarios se han centrado en la importancia 
del feedback, ya que constituye un elemento crítico 
del uso del mini-CEX. Los responsables de su im-
plementación deberían revisar periódicamente los 
comentarios de los observadores en los formularios 
escritos o electrónicos y recabar información direc-
tamente de los estudiantes para conﬁ rmar que este 
aspecto se trata adecuadamente. En caso contrario, 
el método puede perder gran parte de su eﬁ cacia 
docente.
Una cuestión ﬁ nal, que aún no está resuelta, es la 
estabilidad o la mejora de las puntuaciones del mi-
ni-CEX a lo largo del tiempo. Este aspecto se reﬁ ere 
a si los estudiantes mejoran realmente su conﬁ anza 
y competencias clínicas como resultado del apren-
dizaje generado en el proceso de feedback [37]. Este 
hecho es especialmente relevante porque permite 
asegurar la eﬁ cacia del instrumento a lo largo del 
tiempo, sobre todo si va a utilizarse como un méto-
do de evaluación durante años y no sólo en una asig-
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natura. El mini-CEX puede contribuir de forma im-
portante a reconocer, corregir y erradicar los déﬁ -
cits de formación. Si estas recomendaciones se tie-
nen en cuenta al principio y durante su implemen-
tación, se puede estar relativamente seguro de que 
los estudiantes mejorarán sus competencias clíni-
cas gracias a este instrumento.
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